DET STORE SPGRSMALET

— hvilken plass har fortellinger i

psykisk helsearbeid?
av Rita Sorly

Dette essayet er et sett refleksjoner
omkring fortellinger og narrativ prak-
sis innen psykisk helsearbeid. | det
fglgende presenteres noe teori om
fortellinger, et forskningsprosjekt jeg
arbeidet i noen ar, og en fortelling
fra dette prosjektet. Videre ser jeg
naermere pa ulike former for narrativ
praksis, og spgr om dette kan utfgres
innen psykisk helsearbeid. Hvordan
kan vi fa til en recovery - tilnaerming
hvor vi alle deltar i samkonstruerende
fortellinger?

Fortellinger

Fortellinger er en del av dagliglivet; vi
mennesker er iboende historiefortel-
lere. Nar vi prgver a forstd noe som
har skjedd med oss, bruker vi ikke
abstrakte begreper. Vi forteller histo-
rier. Opplevelser krever tolkning og
meningsdannelse for & ikke bli ubear-
beidet. Noen forhold i livene vare er
grunnleggende og dypt problema-
tiske, og disse situasjonene krever en
fortolkende innsats av de som prgver
a gjgre dem sammenhengende og
fornuftige (Karp & Birk 2013). En av
livets mest forvirrende situasjoner er

relatert til psykisk lidelse. Nar vi lider
folelsesmessig, gir vi gjerne en be-
tydning til hendelsene i vare liv som
ofte er knyttet til personlige feil, anger,
uverdighet, meningslgshet og isola-
sjon (Hamkins, 2014). Den betydnin-
gen vi gir til hendelsene, har innvirk-
ning pa var helse.

Kliniske historier i journalene og rap-
portene fra bade psykisk helsevern
og distriktpsykiatriske sentre (DPS)
stammer fra biomedisinens verden og
den erfarte hverdagen til brukerne av
psykiske helsetjenester og deres fag-
personer. Bade personlige og sosialt
konstruerte fortellinger former hand-
ling og erfaring innen psykisk helse-
vern og DPS. Journalene, rappor-
tene, samtalene og spraket pa en
post i spesialisthelsetjenesten eller
pa DPS former kulturen pa det
enkelte stedet. Som forskere, ansatte
og brukere i psykiske helsetjenester
kan vi fgle oss hjemlgse i en biome-
disinsk forstaelse av psykisk helse.
Institusjonelle  maktstrukturer  og
medisiner har blitt presentert som svar
pa lidelse og ensomhet, traumer og
vanskelige utfordringer i livet i mange



tiar. Som profesjonelle vandrer vi
langs sma stier i et grenseomrade, delt
mellom de som definerer psykisk syk-
dom som nevrologiske hjerneskader i
psykiatriske rapporter, og de som vil
endre dette feltet gjennom en narrativ
praksis. En narrativ praksis er drevet
av ideen om at vi opplever vare liv og
identiteter gjennom historiene vi for-
teller om oss selv og verden (Hamkins
2014, s. Xiv).

Sa hvordan forstar vi fortellinger?

En amerikansk professor i kommuni-
kasjon, Norman Denzin, har fglgende
definisjon av en fortelling (2001, s.28):
En fortelling er en historie som fortel-
ler en sekvens av hendelser som har
betydning for fortelleren og hans eller
hennes publikum. En fortelling har et
plot, en begynnelse, en midtdel og en
slutt. Fortellingen har en indre logikk
som gir mening for fortelleren. (Sitat
slutt). Jeg forstar fortellinger mer som
sam-konstruksjoner i sosiale hand-
linger og framfgrelser av identiteter
(Karlsson, Loéfdahl, og Pérez Prieto,
2013; Mishler 1999). Dette perspek-
tivet fokuserer pa det performative,
altsa mer pa handlingsaspektet, ved
fortellingene og forskeren, praktikeren
eller brukeren som en medskaper av
fortellingene. Fortellinger er noe vi
gjor sammen. Dette handlingsorien-
terte perspektivet innebzerer et anske
om & fokusere pa sam- skapelsen av
fortellinger. Ingen enkeltperson eller
fortelling kan regnes som avsluttet,
endelig eller fast: alle fortellinger

er apne og gir muligheter for nye
revisjoner, nye dialoger for frem-
tiden. Fortellingene er & forstd som
pagaende, dynamiske prosesser. Ting
eksisterer bare i forhold til andre, i kon-
tekst, og vi er alltid i dialog med andre
individer og verden (Robinson, 2011,
s. 4). Fortellinger er meningsska-
pende verktgy (Tekin, 2011) som
organiserer vare liv, legger erfaringer
i en sammenheng, og gjar oss i stand
til & fornemme serier av hendelser i
vare liv.

Hvordan historier er knyttet til bestemte
sosiale sammenhenger krever en for-
stdelse av hvordan disse sammen-
hengene virker med fortellingene og
fremstillinger av fortellingene. Den
samme historien kan bety forskjel-
lige ting i ulike settinger. A fortelle
dine neermeste at du strever, er noe
annet enn & sitte foran en behandler og
diskutere mulige diagnoser. De sosiale
konsekvensene av fortellinger ma for-
stas i forhold til ‘hva som star pa spill’
(Gubrium, 2005). Sosiale sammen-
henger er viktig i forhold til fortellinger,
og representerer ulike forteller-miljger
som bekrefter eller avviser enkelte
historier; det kan veere fortellinger som
innebeerer vrangforestillinger eller
stemmehgring. Beretninger skapes,
gjenskapes og retter seg mot flere
formal (Gubrium, 2005). Historier blir
produsert, fordelt og sirkulert inne pa
avdelingene pa et psykiatrisk sykehus
eller et DPS. Fra et handlingsorientert
perspektiv pa fortelling aktualiseres



samtalen som en performativ are-
na (Peterson og Langellier, 2006).
Innkomstsamtalen pa posten eller
evalueringssamtalen etter opplevd
tvang er eksempler pa performative
arena. Vi kan se hvem som deltar,
hvor, nar og til hvilke formal, og dette
kan hjelpe oss til & se for eksempel
politiske aspekter ved en fortelling.
Ifolge Andrews (2007) er historiene vi
forteller, og historier som vi som hgrer,
sterkt pavirket av normene i samfun-
net og konteksten man befinner seg i.
Mening enkeltpersoner skaper gjen-
nom fortellinger er ikke bare personlig
eller seeregen, men kan ogsa veere av
en politisk karakter (Hammack, 2011).
Som innlagt bruker pa et DPS, under-
lagt tvang, kan fortellingen om medisi-
nering eller beltelegging, bli mer enn
en personlig fortelling. Det kan bli en
fortelling om kampen mot regelverket i
psykisk helsevern.

| et performativt perspektiv forstas
fortelling "as a making and a doing”
(Langellier, Peterson, & Madison,
2006), noe som betyr at fortellingene
blir sett pa som dynamiske prosesser
hvor personlig erfaring bade kan re-
produseres og transformeres til noe
nytt. Transformasjoner av fortellinger
gjer det mulig for narrativ a bryte gjen-
nom betydninger, normative tradis-
joner og dominerende fortellinger
(Peterson og Langellier, 2005).

Forskningsprosjektet
«Relasjonell innsikt»

Jeg skal si noen ord om et doktor-
gradsprosjekt som jeg arbeidet med
i perioden 2011-2016. Jeg har valgt
a vektlegge konteksten for prosjektet
i denne sammenhengen. Dette for a
holde fast ved den distriktpsykiatriske
praksisen og utfordringer knyttet til a
fremme medvirkning gjennom & arbei-
de med brukeres fortellinger.

Hensikten med studien var & under-
sgke brukernes innsikt i egen lidelse
og behandling pa DPS, og hvordan
dette pavirket deres muligheter til &
medvirke i behandling, relasjoner med
andre mennesker og i livssituasjonen
generelt. Det var et mal for studien &
opprettholde og videreutvikle innsikt
som etrelasjonelt begrep som kan styr-
kes gjennom dialog. Ved & delta i
dialog og fortellinger, kan vi gjen-
kjenne det kontinuum innsikt faktisk
utfolder seg i. Denne typen kunnskap
kan bidra til utvide synet pa ulike mater
a aktivisere brukerkompetanse pa.

DPSene er ansvarlige for den
psykiske helsen til menneskene
innenfor gitte geografiske omrader.
Sentrene skal arbeide forebyggende
for a forhindre innleggelser i spesi-
alisthelsetjenesten, men ogsa serge
for kontinuitet i tjenestene ved behov
(Pedersen et al., 2013). DPSene utgjer
en del av de spesialiserte tjenestene



utenfor sykehuset, men tilhgrer hel-
seregionene bade faglig og organi-
satorisk. Pr. 2014 finnes det 78 DPS
i Norge, hvor av 14 er i Nord-Norge.
Disse 14 dekker 87 nordnorske kom-
muner. DPS i Nord-Norge er sveert
forskjellige nar det kommer til organi-
sering, profesjonelle tjenester, spesia-
listdekning, kvalitet, bruk av ressurser,
samarbeid med lokale myndigheter og
design (Vorland, 2009.) Det er varia-
sjoner mellom sentrene i tjenestens
innhold, tilgjengelige ressurser og
kompetanse (Storm et al., 2011, s. 2).

Deltakerne i studien

Deltakerne i studien var 30 brukere i
DPS i Troms og Finnmark. 12 menn
og 18 kvinner i alderen 18 til 87 ar ble
intervjuet. Deltakerne representerte
en heterogen gruppe med forskjel-
lige historier knytta til deres erfaringer
innenfor  psykiatrien.  Deltakernes
lidelser hadde kommet til uttrykk pa
forskjellige livsstadier, og alle hadde
ulike, individuelle behov for hjelp i
hverdagslivet.

Studiedeltakerne ble valgt ut med bak-
grunn i felgende inklusjonskriterier:

* Deltakerne hadde opplevd
endringer i livet som fglge av en
psykisk lidelse.

* Deltakerne hadde veert innlagt
en (eller flere ganger) pa et
psykiatrisk sykehus.

* Deltakerne var samtykkekompe-
tente, det vil si at de var i stand
til & vurdere fordeler og ulemper
ved a delta i prosjektet.

| den nordnorske konteksten jeg be-
veget meg i var forskjellene store. Jeg
var ved 3 DPS i Troms og Finnmark.
Disse tre sentrene dekte til sammen
18 kommuner i regionen. Kommunene
er sma, med spredt bosetning, og sen-
trene ligger ofte langt fra brukernes
bosteder. De tre sentrene varierte i
kultur og organisering, kompetanse
og ressurser. Pa et av sentrene var
det flest sykepleiere ansatt, mens
pa de to andre var det en mer tverr-
faglig organisering. Sentrene behand-
let ulike lidelser og tok imot kriseinn-
leggelser, utfarte medisinvurderinger,
diagnostiske vurderinger og utred-
ninger. Hvert senter samarbeidet med
pargrende og nettverk, opptakskom-
munene sine og spesialisthelsetjen-
esten pa forskjellige mater.

Av profesjonene som arbeider innen
DPS-systemet utgjer sykepleiere den
stgrste gruppen. Andre store fag-
grupper er sosionomer, hjelpepleiere,
vernepleiere, miljgterapeuter, psyko-
loger, psykologspesialister, psykiatere
og leger. | tillegg kommer andre grup-
per som for eksempel miljgarbeidere,
og etter hvert ogsa erfaringskonsu-
lenter. Disse er forvalterne av kulturen
som utvikler seg pa det enkelte DPS,
sammen med brukerne og tidvis ogsa
deres pargrende. Psykisk helsearbeid



generelt og DPSene opplever en
kontinuerlig prosess av endring som
er underlagt vesentlig veiledning fra
sentrale myndigheter, men som imple-
menteres gjennom lokale uttrykk i det
enkelte DPS.

Studien innebar et sosialkonstruk-
sjonistisk kunnskapssyn. Det er et
tverrfaglig utgangspunkt som ser pa
verden som sosialt konstruert eller
skapt. Samfunnet er bade en subjek-
tiv og en objektiv virkelighet i verden;
det subjektive er forarsaket av et sam-
spill mellom mennesker i den sosiale
verden, og denne sosiale verden pa-
virker i sin tur folk, noe som resulterer
i rutiner og vanedannelser (Andrews,
2012, s. 40). Disse rutinene og vanene
blir gradvis kunnskap (dominerende
fortellinger), og denne kunnskapen
er “institusjonalisert av samfunnet i
den grad at fremtidige generasjoner
opplever denne type kunnskap som
objektiv”(ibid.). Sosialkonstruksjonister
mener at spraket har en praktisk kon-
sekvens for mennesker (Burr, 2003).
Dersom vi, eksempelvis, forstar psyki-
atriske diagnoser som et konstruert
og skapt konsept, som tilhgrer en
bestemt tid og kontekst, og som har
gjennomgatt transformasjonene til &
bli dominerende fortellinger — gjen-
nom eksempelvis manualer som DSM
5 eller ICD 10 - kan vi forsta noen av
de konsekvensene en diagnose vil
ha for den enkelte bruker av psykiske
helsetjenester.
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Blant brukere er det mange ulike veier
inn til en innleggelse. For noen beerer
forlgpet preg av krise, for andre kan det
veere mer langsiktig planlegging bak
et opphold pa et DPS. Mange brukere
opplever & ha sammensatte behov for
hjelp. Det er et mal & samarbeide med
brukeren om helsetjenester pa lavest
mulig niva. Brukerne diagnostiseres
etter de nevnte manualene (ICD 10
og DSM 5), og disse er & forstd som
veiledere for de profesjonelles vur-
dering og klassifisering av brukerens
psykiske lidelser. Diagnoser kan ogsa
utlgse rettigheter til tjenester. Det er
ikke enkelt & fastsette diagnoser; og
det kan veere en prosess & komme
frem til en klassifikasjon som stem-
mer med det brukeren strever med og
trenger hjelp til.

Det er i denne konteksten fortellinger
og narrativ trer frem som ngkkelbe-
grep innenfor psykisk helsearbeid.
Bade i innleggelsesayeblikket og i vur-
deringen av diagnosen. Det er ogsa et
fremtredende og viktig begrep gjen-
nom hele behandlingen.

Gjennom arbeidet med doktorgrads-
prosjektet, ble jeg seerlig oppmerk-
som pa det relasjonelle aspektet. |
arbeidet med deltakernes fortellinger
kom nye fortolkninger og forstaelser til
overflaten. Forskere, profesjonelle og
ansatte i fagfeltet utever ogsa innsikt
i dialoger og fortellinger, dette hand-
ler ikke bare om brukernes evne til a
utgve innsikt i ulike situasjoner. Jeg



var i utgangspunktet mest opptatt av
at brukernes fortellinger var viktige a
lytte til. | dag er jeg mer opptatt av hva
vi kan gjgre med disse fortellingene.
Kan vi fa til narrativ praksis innen
psykisk helsearbeid? Hvordan kan vi
arbeide med fortellinger?

En fortelling fra
doktorgradsprosjektet

Mens kliniske redegjgrelser og rap-
porter ofte dokumenterer arsaken til
sykdommen, skaper de sjelden en for-
telling av mennesket over tid, i tiden
— verken en personlig eller en sosial
fortelling (Estroff, 1989). Den psykia-
triske fortellingen utgjer bare en del
av en helhet, og den ma knyttes il
mennesket som na gjennomlever syk-
dommen. Hva var der fgr sykdommen
bret ut, og hva kom i etterkant, kan
en spgrre. Nar pasienten fornekter
sykdommen, eller har innsikt, kan det
dreie seg om a opprettholde det friske,
det som @nsker a overleve; selvet
og personligheten (Estroff, 1989).
Sykdommen innebeerer et brudd, en
endring i livslgpet. Hvis lidelse overtar
biografien, hva er igjen da? Vifungerer
i sosiale rom og pa sosiale steder.
Vi er sgsken, mgdre, barn og lever i
relasjoner til omverden, uavhengig av
sykdom. Vi er medlemmer av ulike kul-
turelle kategorier og sosiale roller. Vi
bebor personlig tro og symbolske sys-
temer som bestar av mening, erfar-
ing og kunnskap. Disse er, som andre
aspekt av selvet og identiteten, utledet
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over tid, i og fra kulturen, fra erfaringen
vi har alene og sammen med andre
(Estroff, 1989). Hva betyr lidelsen
eller diagnosen for mennesket som
har den? Hvordan betrakter men-
nesket seg i forholdet til diagnosen?
Hvordan vil mennesket med diagnos-
en fortelle sin livshistorie, hvordan vil
han eller hun presentere seg selv? A
bli for eksempel schizofren innebaerer
en sosial og indre prosess, bade apen
og lukket for omverden. Hvordan for-
star man seg selv i relasjon til symp-
tomene? Og hvordan pavirker denne
forstaelsen den enkeltes mulighet til &
medvirke i sin behandling?

«Det store spgrsmalet»

Jeg har valgt ut ei fortelling fra dette
prosjektet, som jeg tenker kan veere
spennende for oss & se na&rmere pa.
Dette erikke eifortelling som viser frem
en narrativ praksis i psykisk helse-
arbeid, men refleksjoner rundt fortel-
lingen, og konteksten den oppsto i,
kan ha en overfgringsverdi til praksis.

Dette er et utdrag fra intervjuet med
Sverre, en mann i femtiarene som ble
diagnostisert med schizofreni da han
var 25 ar.

Sverre og jeg hadde en intervju-avtale
tidlig en tirsdag morgen, og for han
hadde dagen begynt mange timer for
metet vart. Han hadde vaknet klokka
5 om morgenen, klar til & bli intervjuet
og han sa han var ivrig etter om han



ville svare “riktig”. Han tok en stol og
satt neer meg. Vi hadde bandopptak-
eren foran oss pa bordet.

Nar vi gar inn i intervjuet, hadde
Sverre og jeg snakket lenge sammen.

Rita: Hvis du skulle kunne fortalt noe om
hva som ville veert ei god behandling for
deg, hva tenker du at det ville vaert?

Sverre: Nei, at jeg hadde veert trygg.
Siden det er schizofreni og...ser de
stemmene, det er jo best & sitte hiemme
egentlig. Med en sykepleier pé besok
hver dag, om sa bare en time. Eller stot-
tekontakt. Men jeg har jo stottekontakt og
sykepleier, det har jeg jo, men det er na
tre dager, to dager i uka. Tre dager i uka.

Rita: Hm.

Sverre: Ja, pluss Mgteplassen. Men
stemmene har jo na sagt at jeg kan ikke
male, bare fordi at jeg vasker penselen
sa ofte.

Rita: Aja.

Sverre: De kommenterer DET OGSA. Jeg
blir ikke irritert av det, men stemmene har
klart & fa meg irritert i ar og i fjor. Fgr sa
var de ikke sa hard, de klarer a f& meg
nesten sint.

Rita: Ja.

Sverre: (ler)

Rita: Prgver stemmene da a stoppe deg
fra & vaere med pa Mgteplassen?

Sverre: Ja, det virker som ...at jeg ikke
kan male og sénn der. Det der med
penselen, men det...

Rita: Men er du glad i & male?

Sverre: Mnja, nar jeg har den skjebnen
med meg, sd maler jeg. Har lyst, sa kan
jeg male. De henter meg jo, sé&...men

de sjelene, det er jo sanne dade sjeler
sa begynner jeg é tro at “jeg er snart
da.” Men jeg vet jo inne i meg, men jeg
begynner a fole at “jeg er snart da”. Sénn
virker stemmene ogsa. Sa det er pa alle
mulige méter. De prover &...jeg vet ikke
om det er dade folk som kommer og skal
liksom spoke. Det vet ikke jeg. Men det
virker som det...Sa har jeg en her (peker
pa brystet) som sier han er lensmann, en
pute her, lensmannen, han spgar og styrer
alt. Han slukker psykosen, jeg harer

det vet du, sa..Han slukker psykosen,

og det er jo..Jeg tenkte en gang, at nar
guttestemmene, ja, kanskje det hadde
veert bedre med jentestemmer, men da
tror jeg de slo seg vrang. Mot a komme
inn i meg, og skal bo inne i meg. Eller et
nytt liv. For de er forfulgt litt, noen av de
stemmene, sa de prgver a gjemme seg.
Og en som sier han er kastet i vannet,
arrangert ulykke i vannet, og han vil inn i
meg og se, jeg ser han bestandig i speilet
nar jeg ser meg i speilet. Sann trist, sénn
0gsa, at det er arrangert ulykke. Ja. Til
og med med lensmannen til stede. Det
er bare det, han kan ikke noe, bare si...
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sé tror lensmannen ogsa pé det. Teste
om...teste om han kunne svgmme. Den
demonen som er inne i meg. | speilet,
vet du. Man blir ikke sénn godt humear av
dette, av de stemmene. Jeg har jo vaert
nyttig for dem. Det er vanskelig, det er
en slags kriminalgéte, kan man si. Det
er jo det. Schizofrenien, den har gatt
over til kriminalgate. Men mange av de
stemmene, de sier de har mista dama, og
det er ikke kriminelt. De har mista dama.
Noen har tatt dama fra dem, sé skal de
gjore det samme. Sé har de truffet meg,
og siden jeg far damer, sa skal de ha
damer. S& skal de krype i hodet pa den
dama og lose ho hjem til dem. Ja. Det er
jo ikke...det er ikke kriminelt, det. Det er
noe dem sier. Sa du har gode og, det er
ikke bare onde stemmer.

Rita: Nei, det er gode stemmer ogsa?

Sverre: jaja. (en pause )

Sverre: Jeg vet ikke, det...schizofrenien
tar jo overhand UANSETT hva jeg gjer,
sa... [...] Hva som er mellom himmel og
jord, det vet ikke jeg. Men det er bare....
Det er noe skummelt for meg, det derder.
Jeg harte en gang dem sa det var ei som
hadde schizofreni, hun reiste til psykolog,
og da forsvant det. Sann blir ikke jeg a
gjore nér det er lukket. Bare hort det som
blir fortalt. Men det er jo flere...altsa,
schizofreni det er jo ikke likt hos noen.
Jeg tror ikke det er helt likt. Likedan.

Rita: Nei.
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(....) [Vigjor et hopp i intervjuet, og kom-
mer til avslutningen]

Rita: Jeg vil gjerne si takk for det
intervjuet med deg.

Sverre: Ja. Var jeg god & svare?

Rita: Du var veldig god, du ga mange
gode tanker fremover. Sa jeg er veldig
glad for at du tok deg tid til & komme og
snakke. (...)

Sverre: Joda, jeg ma jo si sénn, det gar
ikke an & sitte alene med schizofreni, da
blir man & prate med seg selv (ler). Man
blir vekt sann, og det er liksom...liksom
sa som sa det derder. Hva er schizofreni,
egentlig? Er det hull i hodet? Eller er det
jeg som, eller er det tankene som...for
hvis for eksempel ho Mértha Louise er
pa tv, sa er det akkurat som hun kjen-
ner meg, sa far jeg sdnne stemmer fra
ho ogsa, fra tv ogsa, og bildene kan jeg
prate med, og...Dem svarer ogsa.

Rita: Hm. Men jeg tror at...

Sverre: Sa rar den der schizofrenien. Du
ser de her dgde bildene her i korridoren,
sa begynner de a prate til meg. Gamle
folk som er dode. Men det er jo ikke...
altsa, fra min side de prater. Akkurat som
de begynner a si bare samme som det
jeg vil, vet du. Sann prat, ikke noe fra
demmes side. Bare halvt enig, sann prat.

Rita: Men jeg synes at du sa noe veldig
klokt i sted, for du sa at schizofreni er vel



forskjellig for alle sammen?
Sverre: Ja.

Rita: Og det tror jeg du har rett i. At man

opplever det veldig forskjellig. Sa jeg tror
ikke det er sa enkelt a si at “sann er det”,
og “séann er det ikke”.

Sverre: Nei, klart, jeg har jo gatt mine
skoler og sann derder, sé jeg vet egentlig
ikke hva som er feil med de stemmene,
det er jo et slags overtak i guttestemmene
mine, overtak over meg. Jeg vet ikke hva
som er feil med meg, det vet jeg ikke, det
er det store spgrsmalet, ja.

Narrativ praksis

La oss se naermere pa hva en narra-
tiv praksis kan veere. Narrativ praksis
i psykisk helsearbeid har rgtter fra
narrativ medisin og narrativ terapi,
som oppsto henholdsvis pa 1980- og
1990- tallet. Den henter ogsé inspi-
rasjon fra narrativ psykiatri (Hamkins,
2014). Den narrative medisinen ret-
ter seg mot forholdet mellom lege og
pasient. Den narrative terapien retter
seg mot forholdet mellom terapeut og
klient. Den narrative psykiatrien retter
seg mot forholdet mellom psykiater og
bruker/ pasient/klient. A veere kompe-
tent i narrativ praksis betyr noe for for-
staelsen av andres fortellinger, og for
a bygge opp tillit hos andre (Hutto et
al., 2017). Fortellinger gir mening, og
de er unike og iboende relasjonelle.
Narrativ praksis betyr ogsa noe for
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oss selv; det former oss slik at vi kan
delta i fortellinger og finne lgsninger
sammen som kan bety endringer.

Narrativ praksis er avhengig av his-
toriefortelling for & fremme helse og
velvaere (Baldwin, 2015), og inne-
baerer a lytte apent og respektfullt il
historier. De som lytter og deltar i for-
tellingene, kan oppleve gkt falelse av
innsikt, mening og personlig styrke.

Narrativ medisin, narrativ terapi og
narrativ psykiatri er retninger som
fokuserer pa narrativ kompetanse,
ikke bare for den som skal utgve
omsorg, men ogsa for pasientene
eller brukerne i systemet, for & oke
kvaliteten pa tjenestene. Arbeid med
fortellinger spiller en fundamental rolle
i forbedring av tjenestene, og under-
streker at det & bygge opp en narrativ
kompetanse kan endre eller trans-
formere maten vi forholder oss til an-
dre mennesker pa. Jeg skal si litt om
de forskjellige retningene.

Narrativ medisin

Narrativ medisin er en medisinsk
tilneerming som er opptatt av folks
fortellinger i klinisk praksis, forskning
og utdanning som en mate a fremme
tilfriskning pa. Den tar sikte pa a be-
handle de relasjonelle og psykolo-
giske dimensjonene som oppstar i
takt med fysisk sykdom, med fokus
pa & behandle pasienter som men-
nesker med individuelle historier, i ste-
det for bare & se pa symptomer. Ved



a gke den narrative kompetansen hos
legen mener man & gke den profe-
sjonelles evne til empatisk lytting — og
dermed ogséa okt evne til & laere noe
fra pasienten. Dette vil igjen fare til en
sterkere, bedre og mer tillitsvekkende
relasjon mellom lege og pasient.
Narrativ medisin er en metode hvor
man sgker & unnga fortolkninger eller
synsinger om pasientens handlinger;
gjennom direkte, personlige dialoger
fierner man seg fra rollen som en som
observerer og teoretiserer pa avstand.
Ved & delta direkte i sam-konstruk-
sjoner av fortellinger unngar vi teo-
retisk spekulering og fantasier om den
andres intensjoner for & handle som
hun eller han gjgr. Pasientens fortel-
linger er spesielle, nettopp fordi de
fokuserer pa det unike, saeregne frem-
for det generelle (Hutto et al., 2017).

Den narrative terapien er seerlig
opptatt av a styrke enkeltmennesker
og grupper gjennom a fa dem til & se
pa hvordan de forteller om seg sely,
og utforske mulighetene til & fortelle
nye historier om deres individuelle
eller kollektive liv (Hutto et al., 2017).
For mange mennesker er deres hver-
dag begrenset av dominerende fortel-
linger. Dette kan veere fortellinger som
patologiserer og begrenser o0ss, og
som far det til a se ut som vare prob-
lemer er en essensiell del av hvem vi
er. De begrenser vare handlingsrom.
Diagnoser er en type dominerende
fortellinger som kan begrense vare liv,
rushistorikk en annen. Narrativ terapi
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fokuserer pa mulighetene til & kunne
fortelle nye historier, fortellinger som
bryter med dominerende fortellinger.
A fortelle en historie om sitt liv som
rusavhengig eller psykisk syk, kan en-
dres til en fortelling om sgken etter en
tilveerelse med trygge rammer, en jobb
man trives i, et nettverk rundt seg, og
et godt sted & bo. Den narrative tera-
pien er fremtidsrettet. Forbindelsen
med hvordan vi forteller vare liv og
hvem vi er, er s& dypt forankret i oss
mennesker, at enhver endring i var
fortelling, ogsa vil kunne endre hvem
vi er. Narrativ terapi sgker & frigjere
klienten, brukeren eller pasienten fra
undertrykkende diskurser og under-
trykkende selvforstaelse, og & erstatte
destruktive egenfortellinger med en
forstaelse og selvoppfatning som gjer
brukeren i stand til felelsen av & kunne
velge, og ha kontroll over eget liv.

Narrativ psykiatri skiller seg fra den
narrative terapien ved at den vektleg-
ger menneskelig biologi. Den inklu-
derer den fysiske kroppen, og even-
tuelle kroppslige plager i stgrre grad
enn den narrative terapien gjer. Slikt
sett er den naermere beslektet med
den narrative medisinen. Samtidig
verdsetter den narrative psykiatrien
flere spgrsmal og fortellinger knyttet
til biologien og hvordan den pavirker
vare fortellinger. Narrativ psykiatri
skiller seg fra psykoanalytiske og kog-
nitive — behaviouristiske tilneerminger
ved at den sgker & finne kildene til
en persons styrke, fremfor roten til



problemene. Den narrative psykiatrien
er oppmerksom pa pasientens for-
staelse av problemet, og kan fremme
samtaler som svarer pa spgrsmal som
eksempelvis hva kan hjelpe deg gjen-
nom denne vanskelige erfaringen?
Hva verdsetter du, hva er din styrke?
Fremfor spgrsmal som Hvorfor har
du dette problemet? Ligger rottene
til dine problemer i barndommen?
(Hamkins, 2014).

| narrative psykiatriske konsultasjoner
kan malet veere a:

*  Oppna en empatisk kontakt med
pasienten

*  Sperre om pasientens (kultu-
relle) identitet og erfaringer

«  Utvikle en fortelling om hva
pasienten verdsetter og haper

pa

*  Komme til en felles forstaelse av
problemet eller problemene som
plager pasienten, og snakke
om problemene som adskilt fra
pasientens identitet

« Samle informasjon om familie og
medisinske historie pa en god,
terapeutisk mate

*  Oppdage styrker, og utvide
den fremtidige fortellingen
med pasientens talenter og
kunnskap, for pa den maten a

motarbeide problemene og la
pasienten finne sin mate a leve
livet pa

»  Sammen finne personlige
0g psykiske ressurser som
samsvarer med pasientens
gnske om hvem hun eller han
gnsker a veere i fremtiden
(Hamkins, 2014).

Innenfor et lengre behandlingsforlap
vil det veere sentralt & ga mer grunn-
leggende inn i de nevnte punktene.
Veien er den samme, men selvsagt
mer dyptgédende. SueEllen Hamkins
(2014) sammenfatter behandlingsfor-
lepet pa denne maten:

» Etablere en god terapeutisk
relasjon

* Eksternalisere og éapne prob-
lemet - a forsta symptomer og
lidelse

» Dekonstruere gdeleggende
diskurser
«  Afinne tapte fortellinger med

styrke og mening

+ Samarbeid om
behandlingsalternativ

Dette er godt i samsvar med den nar-
rative terapien.



Det er kjent innenfor fagfeltet at det
kan eksistere barrierer mellom pro-
fesjonelle og pasienter eller brukere.
Helsepersonell er ofte sterke tilhen-
gere av den medisinske modellen,
med et gnske om en forskning — og
evidensbasert praksis. De gnsker a
finne arsaksforklaringer. Innenfor det
spekteret kan det oppsta en avstand
hvor partene snakker et forskjellig
sprak, har forskjellige forstaelser av
verden, og handler ut ifra forskjellige
stasted. | en slik forstaelse er det ikke
uvanlig & skylde pa hverandre om noe
skulle ga galt i kommunikasjonen eller
behandlingen. Pasienter eller brukere
kan ogsa ha verdenssyn, preget av
religigsitet eller kultur, som kan inne-
bzere en annen sykdomsforstaelse
enn den medisinske. For mange
brukere kan den medisinske model-
len fremsta som objektiverende og
upersonlig.

Fortellingene vi omgir oss med i da-
gliglivet er sosialt konstruerte, og
soker sjeldent & svare pa de samme
spgrsmalene som vitenskapen stiller.
De ftilfredsstiller derfor heller ikke
vitenskapens krav. Fortellinger har
andre egenskaper, og andre funk-
sjoner i vare liv. De hjelper oss a
skape mening, bade i livet generelt
og i spesielle situasjoner. De utgjgr
ikke vinduer til virkeligheten, men er
dypt menneskelige og former vare liv.
Fortellingene formidler var opplevelse
av det vi gar gjennom, og hjelper oss
gjennom sykdom og lidelse.
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Gjennom & kunne fortelle nye histo-
rier om oss selv, kan vi endre opp-
merksomheten og apne gynene for
lgsninger vi tidligere ikke har sett.
Man beveger seg sa a si fra en prob-
lem-orienterende praksis, til en nar-
rativ praksis med fokus pa recovery,
mestring og fremtid, med statte fra
de tjenestene man selv fgler at man
trenger. Gjennom fortellingene kan
mennesker neerme seg det livet ved-
kommende ensker a leve i fremtiden.

En narrativ praksis i psykisk helsearbeid
skiller seg fra narrativ medisin, narrativ
psykiatri og narrativ terapi ved at den
ikke er forbeholdt relasjonen behandler/
lege/terapeut og pasient. En narrativ
praksis i eksempelvis DPS retter seg
mot den stgrre relasjonelle konteksten
ved DPS, den retter seg mot praktikerne
og brukerne og deres pargrende eller
signifikante andre. Den retter seg mot
kliniske rapporter, journaler, spraket og
kulturen pa de enkelte avdelingene. Den
retter seg mot hverdagene pa avdeling-
ene. Hvis vi lgfter en narrativ praksis ut
av behandlingsrommet og inn i avdeling-
ene, hvordan ville den da se ut?

Refleksjoner knyttet til
narrativ praksis i psykisk
helsearbeid

En narrativ praksis tilbyr terapeutiske
muligheter ved & gjere den enkelte
i stand til & skape mening av
bestemte livserfaringer. Ved & forsta
bestemte erfaringer kan den enkelte



identifisere styrke og mulighet til frem-
tidige mestringsstrategier (Ahmed &
Rogers, 2016). For mennesker med
psykiske lidelser som har behov
for hjelp, oppleves hjelpen noen
ganger som ubehagelig og stgtende.
Jo mer stgtende denne hjelpen opp-
leves, jo lavere vil sannsynligheten
for & oppna samarbeid i situasjonen
veere. Ved a rette oppmerksomheten
mot narrativ praksis, kan man tenke
seg en mer forteller-orientert praksis
pa innen psykisk helsevern, pa DPS
og i psykisk helsearbeid. Mangel pa
samarbeid og brukermedvirkning for-
stas, innenfor en narrativ praksis, som
en svikt i gjensidig forstaelse, og ikke
en svikt innad i den enkelte bruker.
Ulfseth leverte i 2016 en avhandling
som omhandler hvordan hverdagsak-
tiviteter i en miljgterapeutisk kontekst
kan fremme sosiale relasjoner og
kommunikasjon for mennesker som
sliter psykisk. Ulfseth papeke at prak-
sisfeltet bgr bli bedre til & utnytte de
terapeutiske mulighetene som finner
sted i her og na-gyeblikk og situa-
sjoner mellom pasientene i miljget.
Det & fange brukernes narrativer
som fremstar i hverdagslige sosiale
situasjoner i den miljgterapeutiske
konteksten og lgfte frem smapraten,
kan veere essensielt for bade & bedre
forstd forholdene til personer med
psykiske lidelser og for a statte deres
bedringsprosesser (Ulfseth, 2016).
Jeg sier meg enig med Ulfseth, men
mener det er viktig at vi lafter opp
en diskusjon knyttet til kompetanse i

18

narrativ praksis, og hva som kan virke
fortellerfremmende i motet med den
enkelte bruker eller pasient. Hvilke ap-
ninger i samtalen skal vi kople oss pa?
Og hvordan skal vi fremme en narrativ
praksis nar fortelleren er taus? Hvilket
sprak omgir vi oss med, hvilke grunn-
leggende holdninger kan fremmes
ved en narrativ praksis? Skriver vi
fremtidsrettede rapporter? Behandler
vi brukerne i et fremtidsrettet perspek-
tiv, eller skriver vi journaler som viser
til hendelser ar tilbake og kan bekrefte
diagnosers relevans? Hva gjar vi med
brukernes fortellinger? Bruker vi dem
aktivt i et fremtidsrettet perspektiv
med mestring og recovery som mal?

Det ligger mye etikk og grunnleggen-
de holdninger i en narrativ praksis.

Narrativ etikk kan forstas som de
etiske konsekvensene av & fortelle
en historie (Newton, 1995). Forteller
og lytter bindes sammen gjennom
fortellingen. Det fins et etisk ‘her og
nd’ i dette perspektivet; som ansatt
og bruker pa DPS deltar man i en
pagaende narrativ etisk prosess. Som
knyttes til umiddelbarhet. Hvordan
kan vi fremme brukermedvirkning
gjennom fortelling nar brukeren opp-
lever store symptomtrykk, eller ikke
gnsker a innga i en relasjon?

Narrativ praksis fokuserer pa at dialo-
gen skal veere, ikke bare respektfull,
men ogsa ikke-klandrende og be-
trakte brukeren som ekspert i eget liv.



Problemer sees pa som atskilt fra per-
son. Personer har evner, kompetanse,
tro, verdier, relasjoner og muligheter
som vil kunne hjelpe dem til et frem-
tidsrettet fokus. Narrative praktikere
understreker at brukeres fortellinger
ma sees som uttrykk for kulturelle
og sosiale prosesser, og ikke forstas
som iboende biologiske eller psyko-
logiske faktorer. De sosiale og kul-
turelle prosessene er dominerende
fortellinger, som er inkorporert i vare
liv og tatt for gitt. Vi konstruerer vart
syn pa virkeligheten kontinuerlig gjen-
nom disse dominerende fortellingene.
Nysgjerrighet og vilje til & stille nye
spegrsmal som avviker fra dominer-
ende fortellinger er viktig i en narrativ
praksis.

Det kan veere vanskelig a uttrykke seg
i faser av en lidelse. En seerlig opp-
fordring til praktikere er & tilnserme
seg dagligspraket og brukerens eget
sprak i en dialog. Vi ma sikre oss i
dialogen at vi snakker slik at vi kan for-
sta hverandre (Serly, 2017). Var bevis-
sthet er bestemt av, og springer ut fra,
vare relasjoner til andre og svarene
vi gir i dialogen (Bge, 2016). Vare liv
er sa & si en pagaende dialog. Vi kan
ikke fjerne oss fra den andre parten
i en dialog ved a gi opp a forsta. Vi
ma fortsette dialogen. Ogsa nar den
er uforutsigbar og vanskelig a gripe
(Serly, 2017).
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Merknad

«Sverre» er et fiktivt navn, og av
personhensyn er data anonymisert.
«Sverre» hadde gitt sitt skriftlige sam-
tykke til intervjuet pa forhand, og vi
diskuterte samtykket muntlig pa nytt
for vi startet intervjuet. «Sverre» had-
de ogsa med seg sin kontaktperson
pa DPS, slik at en eventuell oppfalg-
ing etter intervjuet var ivaretatt.
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